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A TOUS  MES  MAITRES 
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Respectueuse  expression  fie  notre  bien  vive  gratitude. 


L.  Goldenberg. 


A MON  MAITRE  ET  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


Monsieur  le  Professeur  E.  FORGUE 

PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A L’UNIVERSITÉ  DE  MONTPELLIER 
MEMBRE  CORRESPONDANT  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  D’HONNEUR 
PRÉSIDENT  DU  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE  FRANÇAISE  POUR  1908 


Permeltez-moi,  très  honoré  Maître,  de  vous  exprimer 
publiquement  et  bien  sincèrement  ma  respectueuse  recon- 
naissance pour  tout  ce  que  j’ai  appris  dans  votre  service 
d’hôpital  et  surtout  dans  votre  maison  ce  santé.  Vous 
m’avez  lait  aimer  la  chirurgie  en  me  révélant  ses  secrets. 
Vous  m’avez  appris  à connaître  le  rôle  du  médecin  et  ses 
devoirs.  Je  vous  eh  remercie  de  tout  cœur. 


L.  Goldenberg. 


- 
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AVANT-PROPOS 

\ - 


Nous  voyons  arriver  avec  joie  et  grande  émotion  le  jour 
qui  doit  couronner  nos  efforts,  et  c’est  pour  nous  un  devoir 
très  agréable  de  rendre  hommage  publiquement  à nos 
Maîtres  de  leur  enseignement  et  de  l’amitié  que  certains 

d’entre  eux  nous  ont  témoignée. 

Nous  tenons  tout  d’abord  à remercier  notre  éminent 
Maître,  M.  le  Professeur  Forgue,  sous  l’inspiration  duquel 
nous  avons  entrepris  cette  étude,  j^ous  avons  tenu  à honneur 
de  traiter  cette  question  aussi  clairement  et  complètement 
que  possible  et  de  présenter  à notre  Maître  un  travail  qui 
pût  le  satisfaire.  Qu’il  nous  permette  de  lui  adresser  nos 
sincères  remerciements  pour  l’honneur  qu  il  nous  fait  en 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse  inaugurale,  et  nous 
le  prions  d’agréer  le  témoignage  de  notre  entier  dévouement 
pour  sa  bienveillance  et  pour  l’amitié  dont  il  nous  a honoré 
au  cours  de  notre  internat. 

Nous  conserverons  le  meilleur  souvenir  de  M.  le  Profes- 
seur Grasset,  qui  nous  a témoigné  sa  sympathie  et  la  plus 
grande  bienveillance. 

M.  le  Professeur  Rauzier  n’a  cessé  de  nous  entourer  de 
son  affection  et  de  nous  considérer  comme  son  ami  plutôt 
que  son  élève.  Combien  les  paroles  de  Nothnagel  sont 
vraies:  « Nùr  ein  gute  Mensch  kann  ein  güter  Arzt  sein  ! » 
Que  M.  le  Professeur  de  pathologie  générale  nous  permette  de 


lui  dire  combien  est  grande  la  reconnaissance  et  la  sympa- 
thie que  nous  avons  pour  lui. 

Ce  sera  toujours  avec  plaisir  que  nous  nous  rappellerons 
les  heures  passées  à écouter  les  conférences  d’internat  de 
M.  le  Professeur  agrégé  Jeanbrau  ; nous  le  prions  de  vouloir 
bien'agréer  l’expression  sincère  de  nos  vifs  remerciements. 

M.'  le  Professeur  agrégé  Riche  nous  a,  au  cours  de  nos 
études,  donné  de  nombreuses  marques  d’estime  etd’amilié; 
qu’il  soit  assuré  de  notre  bon  souvenir. 


DU  CHOIX  DE  L’INTERVENTION 
DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

des  hémorroïdes 


INTRODUCTION 


Hippocrate  préconisait  le  fe*  rouge  pour  détruire  les 
bourrelets  hémorroïdaires.  Vingt-trois  siècles  se  sont 
écoulés,  d’innombrables  procédés  ont  été  préconisés,  et 
bien  que  l’excision  totale  de  la  muqueuse  hémorroïdaire  à 
la  façon  de  Witchead  demeure  la  méthode  maîtresse,  un  cer- 
tain nombre  de  chirurgiens  d’aujourd’hui  reviennent  plus  ou 
moins  à des  méthodes  qui  se  rapprochent  de  celle  décrite 
quatre  cents  ans  avant  Jésus-Christ  par  le  père  de  la 
Médecine. 

Hippocrate  considérait  les  hémorroïdes  comme  des  dila- 
tations veineuses;  aujourd’hui  encore,  la  doctrine  classique 
est  d’admettre  la  considération  de  Valeus  : hciemorr houles 
rùhil  aliud  sunt  quam  varices  venarum  ani.  A titre  de  docu- 
ment, il  convient  de  signaler  l’opinion  de  Reinback  (1 897). 
Car  si  Quenu,  en  étudiant  la  structure  microscopique  des 
hémorroïdes,  a conclu  que  la  lésion  primaire  est  une  lésion 
veineuse,  une  endophlébite, intéressant  aussi  les  capillaires, 
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Reinbacli,  en  examinant  systématiquement  des  régions 
saines  de  l’anus  et  des  régions  atteintes  d’ectasie  veineuse, 
a trouvé  que  les  hémorroïdes  ne  sont  pas  des  formations 
variqueuses  des  veines  hémorroïdales.  Ce  sont,  pour  lui, 
des  véritables  tumeurs  bénignes  constituées  par  une  néo- 
formation des  vaisseaux  — ce  sont  des  angiomes.  — En 
même  temps  que  la  formation  vasculaire, il  se’produit aussi, 
dit-il,  une  néo-formation  de  substances  conjonctives  fonda- 
mentales. Quelquefois  il  y a un  processus  inflammatoire 
sous  forme  de  stase  veineuse  comme  sorte  de  complication 
à côté  de  la  néoplasie  ; — cette  stase  n’est  pas  pour  Rein- 
bach  un  processus  primaire  comme  le  dit  Quenu. 

La  définition  même  des  tumeurs  fait  accepter  difficile- 
ment la  théorie  de  Reinbacli.  Le  double  caractère  de  per- 
sistance et  d’accroissement  fait  différencier  les  tumeurs  des 
dilatations  vasculaires  et  des  néoplasies  inflammatoires. 

Une  foule  de  traitements  ont  été  proposés,  les  uns  agis- 
sent contre  la  douleur,  contre  les  poussées  inflammatoires. 
11  a fallu  arriver  au  traitement  chirurgical,  à l'excision,  pour 
agir  sur  l'ectasie  veineuse  elle-même.  Les  progrès  de  la 
chirurgie  ont  peVmis  de  faire  l’excision  totale  du  cylindre 
muqueux  chargé  des  bourrelets  hémorroïdaux.  Certains  chi- 
rurgiens sont  partisans  d'une  excision  économique,  partielle, 
limitée  aux  hémorroïdes  et  respectant  la  muqueuse  saine. 

Ce  que  nous  voudrions  essayer  de  montrer,  c’est  que,  con- 
formément à l’enseignement  et  à la  pratique  de  M.  le  pro- 
fesseur Forgue,  l’excision  totale,  annulaire,  en  virole,  reste 
le  procédé  radical.  Mais  cette  dissection  circonférentielle  de 
la  muqueuse  ne  va  pas  sans  quelques  inconvénients,  sans 
quelques  difficultés,  et  que,  dans  certains  cas,  on  peut  lui 
substituer,  avec  un  égal  résultat  thérapeutique  et  avec  une 
plus  grande  simplicité  d’exécution,  l’excision  partielle, 
segmentaire,  qui,  grâce  à la  forcipressure  et  à l’excision 
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ait thermocautère,  est  extra-rapide,  constamment  bénigne, 
le  plus  souvent  suffisante  et  de  moindre  difficulté. 
A la  dissection  annulaire,  on  substitue  l'excision  segmen- 
taire, par  quartiers  limités  aux  points  où  les  saillies  vari- 
queuses sont  à leur  maximum. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  allons  poser  les  indica- 
tions d'un  traitement  opératoire  et  insister  sur  l’échec  ou 
l’insuffisance  des  moyens  médicaux. 

Nous  indiquerons  ensuite  l’excision  totale  avec  ses  avan- 
tages et  ses  inconvénients.  Nous  passerons,  dans  un 
troisième  chapitre,  à l’excision  partielle  en  insistant  sur 
l’excision  segmentaire  à l aide  du  thermocautère  comme 
la  pratique  M.  le  professeur  Forgue,  méthode  très  simple, 
très  rapide  et  suffisante. 

Après  avoir  donné  un  aperçu  des  divers  procédés  employés 
encore  aujourd’hui  à l’étranger  : ligature,  écrasement,  etc., 
nous  terminerons  par  l'exposé  Ile  quelques  observations 
personnelles  de  malades  : une  observation  de  rétrécisse- 
ment très  grave  de  l’anus,  consécutif  à l’excision  totale  de 
la  muqueuse;  un  cas  de  désunion  de  la  suture  muco- 
cutanée,  après  l’excision  totale  par  le  procédé  du  bouchon, 
et  trois  cas  de  malades  atteints  d’hémorroïdes  traitées  avec 
succès  par  le  procédé  du  thermocautère. 


CHAPITRE  PREMIER 


Indications  du  traitement  opératoire  des  hémorroïdes 

Selon  que  les  bourrelets  portent  sur  les  veines  hémorroï- 
dales internes  (supérieures)  ou  externes;  en  d’autres  termes, 
selon  que  leur  siège  est  au-dessus  ou  au-dessous  du  sphincter 
anal,  on  a affaire  des  hémorroïdes  internes  ou  des  hémor- 
roïdes externes. 

V 

Essayons  tout  d’abord  d’étudier  les  cas  où  une  interven- 
tion chirurgicale  serait  contre-indiquée. 

11  est  évident  que  les  affections  graves  qui  apportent 
une  gêne  notable  à la  circulation  porte  : les  tumeurs,  abdo- 
minales volumineuses,  la  sclérose  avancée,  du  foie,  l’ascite, 
les  néoplasmes  des  ganglions  mésentériques  et  préverté- 
braux, les  tumeurs  des  reins,  les  affections  cardio-pulmo- 
naires à une  période  très  avancée,  sont  susceptibles  de  pro- 
voquer la  dilatation  des  veines  rectales  (les  hémorroïdes 
passives  de  Verneuil).  L'état  général  du  malade,  dans  ces 
cas,  est  tellement  précaire  que  toute  intervention  chirurgi- 
cale serait  contre-indiquée.  La  maladie  générale  doit  être 
ici  traitée. 

Les  inflammations  utérines,  péri-utérines  ou  ovariennes, 
amenant  des  hémorroïdes,  nécessitent  évidemment  un  traite- 
ment causal.  Nous  pouvons  en  dire  autant  des  affections 
urinaires:  varices  du  col,  cystite  chronique,  calculs,  hyper- 
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trophie  prostatique  rétrécissement  de  l’urèthre,  etc.,  ainsi 
que  des  hémorroïdes,  dans  les  cas  de  grossesse. 

Voici  maintenant  un  malade  porteur  de  nombreuses 
hémorroïdes.  Pendant  longtemps,  il  ne  présentera  aucun 
symptôme  gênant;  ce  sont  des  hémorroïdes  constitution- 
nelles, idiopaliques,  comme  les  appelle  Duplay.  Un  jour,  il 
commence  à souffrir  : douleurs  vives  pendant  la  défécation  ; 
plus  tard  celte  douleur  est  accentuée  pendant  la  marche  et 
même  dans  la  station  assise  : sensation  de  serrement,  de 
déchirures,  de  brûlure  s’irradiant  vers  le  bas-ventre  et  pro- 
voquant du  ténesme  rectal  et  quelquefois  vésical. 

Un  autre  malade  voit,  comme  premier  signe  de  l’existence 
de  ses  hémorroïdes,  une  hémorragie  après  la  défécation. 
A partir  de<ce  jour,  très  souvent  les  saignements  se  répètent, 
le  malade  s’anémie  de  plus  en  plus. 

. Enfin,  dans  un  autre  cas,  le  malade,  à l’occasion  de  la  défé- 
cation ou  pendant  une  poussée  congestive,  voit  s’entraîner 
au  dehors  son  |>aquetdiémorroïdaire.  Au  début,  il  le  rentre 
à.  l’aille  de  ses  doigts, anais  le  sphincter  s’affaiblit,  et  nous 
avons  la  procidence  permanente  des  hémorroïdes  internes. 
Fréquemment  le  sphacèle  des  bourrelets  se  produit  et  le 
travail  d’une  inflammation  chronique  s’installe,  s'accompa- 
gnant, bien  entendu,  de  symptômes  généraux  quelquefois 
très'  graves. 

Pour  Forgue  et  Reclus,  lorsque  « les  accidents  sont  de 
médiocre1  importance  un  traitement  médical  suffit.  Mais 
il  en  est  tout  autrement  dès  que  les  varices  rectales  devien- 
nent douloureuses,  saignantes  et  procidentes  ». 

Robin  divise  les  hémorroïdes,  au  point  de  vue  du  traite- 
ment, en  trois  groupes  : 

1°  Hémorroïdes  qui  restent  indifférentes  ; 


un  traitement 


2°  Hémorroïdes  à accidents  simples,  — 
médical  est  alors  suffisant  ; 

3°  Hémorroïdes  à accidents  compliqués,-.^  un  traitement 
chirurgical  est  nécessaire. 

A.  Ricard  considère  les  indications  d’un  traitement  chi- 
rurgical dans  les  cas  suivants: 

1°  Procidence  constante  des  hémorroïdes  avec  tendance 
de  plus  en  plus  marquée  au  prolapsus  de  la  muqueuse 
rectale  ; 

2°  Réduction  difficile  des  hémorroïdes  prolabées  ; 

3°  Gêne  considérable  de  la  marche  et  de  la  station  assise  ; 

4°  Douleurs  vives  à la  défécation  ; 

5°  Fréquences  des  poussées  inflammatoires  douloureuses 
et  surtout  des  hémorragies.. 

Le  traitement  insuffisant  peut  être  : 

y 

1°  Un  traitement  médical  interne; 

2°  Un  traitement  topique. 

Nous  allons  décrire  aussi  rapidement. que  possible  ces 
divers  traitements. 

* ..  ‘ . .V  • : . 4 r . ' . V » -U'* 

. - • •.  , J 

1.  — Traitement  interne  ■ 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  externes,  petites,  fiasques, 
molles  et  indolores,  on  s’abstient,  naturellement,  de  toute 

r 

intervention  active. 

On  combat  1 1 constipation  à l’aide  des  différents  laxatifs. 
Pas  de  drastiques:  Gaston  Lyon  recommande  la  poudre  de 
réglisse  composée.  L’huile  de  ricin,  le  cascara,  le  podophyile 
sont  donnésavec  efi’et  par  llerzcn. 

Comme  médicaments  à l’intérieur,  on' a vanté  le  piment 
annuel  ( capsicum  anmiam,  Solannées,  Allègre)  la  mille-feuille 
(Achillea  millefolmm,  Synant-h.érées,  Teissier)  la  petite  che- 
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1 idoine  ( ficav'm  ranunculoïdes,  Berlemonl),  l’ hamamelis  viryi- 
nica  (Thèse  de  Paris  1884,  Guy). 

Freund recommande  d’inlroduire  dans  le  rectum  30 gram- 
mes d’eau  froide  après  chaque  défécation,  eau  que  l’on  garde 
le  plus  longtemps  pos-ible.  Les  lavements  à 45°  (Lan- 
dowsky)  à 50-55°  (Reclus)  avec  lavages  du  périnée,  paraissent 
donner  de  bons  résultats,  surtout  contre  l’élément  douleur. 
Dans  les  cas  compliqués  de  redite  avec  écoulement  mu- 
queux, la  plupart  des  auteurs  préfèrent  des  lavements 
froids. 

On  recommande  enfin  des  promenades  quotidiennes,  des 
exercices  musculaires  e un  régime  évitant  les  alimenls  qui 
produisent  de  la  constipation.  Manger  surtoutdeslégumes  et 
des  fruits  mûrs  (Teissier,  Lyon). 

IL  — Traitement  topique 

Voyons  maintenant  rapidement  les  moyens  locaux,  'es 
médicaments  à l'usage  externe,  préconi-és  pour  guérir  'es 
hémorroïdes. 

Unna  applique  une  pommade  à base  de  chrysarobine,  Kos- 
soboudskji  a traité  par  ce  procédé  22  cas  avec  lésultats  satis 
faisants.  Il  nettoie  les  hémorroïdes  externes  avec  une  solution 
d’acide  phéniqm  à 2 °/0  et  applique  3-4  fois  par  jour  la 
pommade  suivante  : 


Chrysarobine 0.8  gr. 

lodoforme 0.3  — 

Extrai1  de  belladone 0.G  — 

Vaseline  15  — 


En  cas  d’hémorragie,  il  ajout-  un  astringent. 
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Lors>i Lie  les  hémorroïdes  .<■  ont  inbrnes,  il  emploie  dessup- 
I osiloires  ainsi  formulés  : 


Chrysarobine 0.08  ctgr. 

lodoforme 0.02  — 

Extrait  de  belladone 0.01  — 

Beurre  de  cacao 2 gr. 


Glycérine  q.  s p.  un  supp.  n0.... 

Mossé  a vu  disparaître  des  phénomènes  d’étranglement  et 
d’inflammation,  a arrêté  le  saignement  très  abondant  des 
hémorroïdes  à l’aide  de  tampons  de  coton,  trempés  dans 
une  solution  forte  d’adrénaline.  Le  docteur  Demay  (de 
Certan)  a consacré  un  article  dans  1 g. Journal  cle  médecine , de 
Bordeaux,  à ce  mode  de  traitement.  11  emploie  un  mélange 
de  cocaïne  et  d’adrénaline  contre  la  douleur  et  les  hémorra- 
gies en,  suppositoires,  et  en  solution  à l’usage  externe.  Van 
Lavandal  badigeonne  le  bourrelet  avec  de  l’acide  nitrique. 
Hirschorn  recommande  sa  pommade  contenant  des  astrin- 
gents et  des  antiseptiques-(acide  borique,  oxyde  de  bismuth, 
iode,  oxyde  de  zinc,  acide  phénique,  phénol,  ichtyol).  11  e m- 
ploie 1’  « Analan  » — c’est  ainsi  qu’il  appelle  sa  pommade 
— avec  succès  contre  tous  les  symptômes  des  hémorroïdes  : 
flux,  douleur,  démangeaison,  etc.  Naegeli-Akerblom  préfè- 
rent une  pommade  au  calomel. 

La  méthode  américaine  consiste  à injecter  à l’intérieur 
des  hémorroïdes  une  solution  d’acide  phénique  (Kelsey)  : 
mélange  d’une  partie  acide  phénique,  trois  parties  glycérine 
et  trois  parties  eau  : injection  de  5 gouttes  tous  les  huit jours. 
Ce  procédé  douloureux  donne  souvent  des  ulcérations  qui 
ont  amené  une  fois  une  suppuration  de  l’espace  ischio-rectal. 
Blackwood  a été  obligé  de  recourir  à la  morphine  pour  calmer 
la  douleur  et  à la  quinine  pour  faire  tomber  la  lièvre  pro- 

. 2 
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(luite  par  l’injection  de  3 jusqu’à  6 gouttes  d’une  solution 
concentrée  d’acide  pliénique.  Agnew  ajoute  à la  solution 
d acide  phéniquo  a 50  °/0  de  1 acide  salicylique  borate  et  du 
tannin.  Armstrong,  Irinkler,  May,  Tbiele,  ont  employé  celle 
méthode,  avec  de  petites  modifications.  Roux  fait  précéder 
1 injection  par  une  dilatation  anale.  Ces  méthodes  modi- 
ficatrices ml  pour  but  de  produire  une  réaction  inflamma- 
toire aseptique  qui  amène  une  thrombose  et  finalement, 
1 oblitération  des  bourrelets.  Nous  avons  vu  que  l’on  peut 
employer  des  substances  en  attouchement  sur  les  bourrelets 
h ’morroïdaires  ou  bien  des  injections  interstitielles.  Etu- 
dions, maintenant,  1 électrolyse  et  la  haute  fréquence. 

hlectrolyse.  — Nous  n’avons  pas  trouvé  d’indication  de 
traitement  des  hémorroïdes  par  V èlectrolyse  autre  que  le 
procédé  (P’Andrew.  Il  injecte,  à l’aide  d’une  seringue  de 
Rrava/.,  dans  le  bourrelet  hémorroïdaire,  une  solution  de 
cocaïne  jusqu’à  l’anesthésie  complète,  met  ensuite  en  con- 
tact l’aiguille  de  la  seringue  avec  un  pôle  de  la  batterie, 
enlonce  l’aiguille  de  l’autre  pôle  dans  le  même  bourrelet,  et 
croit  obtenir  par  ce  procédé  une  destruction  et  une  coagu- 
lation du  bourrelet  variqueux. 

Davis,  de  Philadelphie,  après  anesthésie  locale  à la  cocaïne, 
introduit  le  spbynctéroscope  de  Kelÿ,  et,  à l’aide  d’un  brûleur 
électrique  étroit,  fait  l’ablation  des  bourrelets.  Dans  la 
discussion  qui  a suivi  la  communication  de  ce  procédé  à 
l’Académie  de  Chirurgie  de  Philadelphie,  la  plupart  des 
chirurgiens  présents  se  sont  déclarés  pour  la  cautérisation 
à l’aide  du  thermocautère. 

Tm  haute  fréquence.  — Procédé  de  Downer.  — En  1900, 
le  professeur  Pou  mer,  de  Lille,  a établi  une  technique  opé- 
ratoire qu  il  présenta  au  Congrès  d’Electrologie  et  Radiologie 
médicale. 
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Il  consiste  dans  l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence 
fournis  par  le  résonnateur  Ourdin  et  appliqués  au  niveau 
des  bourrelets  hémorroïdaires  à laide  d électrodes  a man- 
chou de  verre  ou  d’électrodes  en  cuivre  coniques  a bout 
arrondi,  permettant  de  pénétrer  plus  ou  moins  profon- 
dément dans  l’anus. 

Avec  l’électrode  à manchon  de  verre,  on  ne  doit  pas 
donner  des  courants  trop  forts.  On  règle  le  résonnateur 
depuis  l’intensité  minima  jusqu’au  moment  où  l’on  aperçoit 
dans  la  partie  vide,  annulaire,  de  l’électrode  une  lueur 
violacée  ne  produisant  aucune  sensation  désagréable 
Lorsque  ce  réglage  est  effectué,  on  interrompt  le  courant 
primaire,  on  huile  l’électrode,  on  le  met  en  place,  et 
alors  seulement  on  fait  passer  le  courant. 

Le  manchon  en  verre  est  quelquefois  percé  par  une  étin- 
celle ; le  malade  ressent  alors  une  piqûre.  Oufn  couvre  le 
manchon  d’un  doigt  de- caoutchouc.  Avec  l’électrode  mé- 
tallique, c’est  beaucoup  plus  simple.  On  rend  au  résonnateur, 
d’emblée,  toute  son  intensité. 

Les  séances  durent  2-5  minutes. 

Dans  le  procédé  du  professent’  Imbert  (thèse  Filipi.  Mont- 
pellier, 1904),  « l’un  des  pôles  du  solénoïde  de  IL  F.  est  relié 
à terre  au  moyen  d’un  fil  conducteur  attaché  à une  plaque  qui 
repose  sur  le  sol  (on  peut  laisser  le  pôle  absolument  libre  sans 
communication  avec  la  terre).  L’autre  extrémité  du  solé- 
noïde de  IL  F est  munie  d’un  fil  conducteur  qui  va  aboutir 
à l’une  des  bornes  du  résonnateur  d’Oudin.  ^ la  deuxième 
borne  du  résonnateur  est  fixé  le  fil  conducteur  destiné  à 
l’électrode.  » 

Depuis  quelque  temps,  on  a ajouté  à ce  traitement  des 
applications  d’aigrett  * de  IL  F.,  principalement  dans  les  cas 
d’hémorroïdes  externes. 

Doumer  conseille  de  cesser  le  traitement  au  bout  de  cinq 
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à sept  séances,  pendant  une  vingtaine  de  jours.  Marquès  a 
publié  5 observations  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
Les  résultats  sont  très  encourageants.  Les  avantages  seraient  : 
l’inocuité  absolue  ; le  soulagement  immédiat  de  la  douleur  ; 
faculté  pour  le  malade  de  ne  pas  interrompre  ses  occupa- 
tions ; diminution  rapide  et  souvent  disparition  des  hémor- 
ragies et  quelquefois  des  bourrelets  hémorroïdairec 

Dans  les  cas  aigus  (Filipi),  les  résultats  sont  brillants. 
Dans  les  cas  chroniques,  ce  procédé,  « s’il  n’a  pas  la  pré- 
tention de  supprimer  radicalement  les  hémorroïdes,  per- 
met néanmoins  d’obtenir  la  sédation  des  phénomènes  dou- 
loureux». Maqué  (Thèse  de  Paris,  1904)  arrive  à peu  près  aux 
mêmes  conclusions.  En  cas  d’insuccès,  dit-il,  «le  traitement 
par  la  haute  fréquence  peut  être  suivi  du  traitement  chirur- 
gical » . D’après  Delherm  et  Laguerrière,  «les  hémorroï- 
des très  anciennes  ne  disparaissent  pas,  mais  deviennent 
indolores  ».  Dans  les  cas  chroniques,  dit  Allaire,  « l’effet 
est  très  lent  à obtenir  ». 

Bokenham  publie  sa  statistique  (Lancet,  1904).  Il  emploie 
le  procédé  de  Doumer.  Nous  passons  outre  les  fissures,  le 
prurit  anal,  pour  nous  arrêter  aux  cas  des  hémorroïdes. 
11  divise  sa  statistique  en  : 

1°  Cas  d’hémorroïdes  récentes  ; 

2°  H.  chroniques  ; 

3°  H.  étendues  ; 


Dans  la  première  catégorie,  sur  25  cas,  il  obtient, en  em-. 
ployant  4 jusqu’à  11  séances  : 14  guérisons,  9 améliora- 
tions sensibles.  Dans  le  second  groupe,  sur  31  cas  (9-18 
séances),  9*guérisons,  20  améliorations  sensibles  et  5 amé- 
liorations moins  notables.  La  troisième  catégorie  est  moins 
favorable  :sur  12  cas  (7-1 5 séances)  pas  de  guérisons,  Gamé- 


4°  H.  post-partum 


liorations  notables  et  ü moins  sensibles.  Dans  les  hémorroï- 
des occupant  une  large  surface,  sur  16  cas  (12-30  séances), 
7 ont  été  améliorés,  9 non  améliorés.  Enfin  dans  les  hémor- 
roïdes post^artum,  sur  6 cas  (8-9  séances),  4 guérisons, 
2 améliorations. 
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CHAPITRE  II 

I 


L’excision  totale 

Pratiquée  d’abord  par  Reclus, Ella(Boston),  Sendler  (Mag- 
debourg),  Mikulicz  (Breslau),  Wolkowilsdi  (Saint  Péters- 
bourg),  l’excision  totale  est  surtout  réglée  depuis  la 
communication  de  Whitehead  (1887)  concernant  300  cas 
d’hémorroïdes  opérées  par  son  procédé. 

Voici,  résumée,  la  technique  de  cette  méthode. 

Les  soins  préopératoires  sont  analogues  à ceux  que  nous 
allons  indiquer  eu  étudiant  l’excision  partielle  à l'aide  du 
thermocautère.  Nous  pouvons  en  dire  autant  de  l’anesthésie 
ainsi  que  de  la  position  du  malade. 

La  dilatation  digitale  de  l’anus  terminée,  Terrier  recom- 
mande d’enfoncer  une  compresse  stérilisée  dans  l’ampoule 
rectale  après  lavage  soigné  du  rectum  et  des  bords  de  l’anus. 
On  incise  juste  à l’union  de  la  peau  de  la  muqueuse  (Delbet). 
La  dissection  de  la  muqueuse,  à l’aide  des  ciseaux  et  des 
doigts,  commence  par  la  demi-circonférence  inférieure 
(Courcières),  on  poursuit  cette  dissection  jusqu’au-dessus  du 
sphincter  interne.  Jusqu’au  bord  supérieur  de  ce  muscle, 
se  trouve  (à  partir  du  bord  marginal  de  la  muqueuse  anale) 
un  espace  rempli  de  tissu  conjonctif  lâche,  permettant  de 
séparer  facilement  la  muqueuse  rectale.  Au  niveau  du  bord 
supérieur  du  sphincter  interne, le  muscle  devient  adhérent 
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■i  a sous-muqueuse.  - Ligature  des  artères.  On  abaisse  le 
cylindre  muqueux  que  l'on  résèque-  On  suture  à la  peau  la 
tranche  muqueuse  ainsi  obtenue,  en  ayant  soin  de  prendre 
peu  de  peau, mais  de  remonter  assez  haut  sur  la  muqueuse 
beaucoup  de  chirurgiens  font  Cette  suture  au  catgut.  White- 
bead,  Ihipraz,  Wolhoivilsch,  préfèrent  la  soie,  Djakonow 

C‘!n.1  6 ‘lorence-  — Gros  drain,  entouré  d'une  compresse, 
\asehnee  dans  le  rectum.  Pansement  et  bandage  en  T 
(■onsliper  le  malade  qui  reste  au  régime  lacté  une  semaine! 

es  avantages  de  ce  procédé  sont,  d’après  Whitehead  les 

suivants  : 

1“  L’incision  circulaire  au  bistouri  est  une  opération  sim- 

ple.qui  ne  nécessite  pas  un  arsenalchirurgical  biencompliqué- 

-°  c est  une  « cure  radicale  ..  qui,  sectionnant  toute  la  mu- 
queuse, enlève,  du  même  coup,  la  totalité  des  veines  ectasiées. 
•1»  La  méthode  est  naturelle,  nullement  en  contradiction 

avec  ce  que  nous  savons  de  la  chirurgie  et  de  l’anatomie 
du  trajet  recto-anal  ; 

4°La  douleur  post-opératoire  est  relativement  peu  intense. 
Whitehead  soutient  que  cette  opération  n’est  pas  san- 
glante. 11  évalue  à deux  onces  la  quantité  de  sang  perdu. 

Cette  méthode  convient  aux  cas  d’hémorroïdes  totales 
(internes  et  externes)  en  bourrelet  circonférentiel  volumi- 
neux, également  développé  sur  toute  la  circonférence,  loin 
d étranglement.  On  l’applique  encore  chez  l'adulte  bien 
constitué,  les  hémorroïdes  étant  absolument  à leur  état  nor- 
mal. c esl-a-dire  pas  de  tissu  enflammé,  ni  ulcération  de  la 
peau  ou  de  la  muqueuse,  ni  abcès  phlébitique  ou  thrombo- 
phlébite ; ni  complication  de  fissures  à l’anus,  ou  redite, 
ou  tumeurs  prolobées  incarcérées. 

t )n  a reproché  a l'opération  du  chirurgien  de  Manchester 
<1  elre  longue,  très  délicate,  nécessitant  de  très  grands  soins 
d’asepsie,  d’être,  quoi  qu’en  dise  Wilhehead,  très  hémorragi- 
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que  (Monod), -de  laisser  quelquefois  des  sténosescicalricielles. 
L’adaption  exacte  de  la  muqueuse  à la  peau  n’est  pas  tou- 
jours obtenue,  il  arrive  alors  qu’on  a des  petites  surfaces 
granulant  difficilement  entre  les  points  de  suture,  « quand 
ce  n’est  pas  toute  la  suture  qui  a lâché  » (Talke). 

Avant  d’insister  sur  les  inconvénients  que  présente  l’exci- 
sion, nous  allons  indiquer  quelques  méthodes  qui  ont  été 
préconisées  pour  remédier  aux  inconvénients  du  « Wlii- 
tehead  » typique. 

C’est  ainsi  que  le  procédé  roumain  de  Vercesco-Potàrca, 
la  méthode  du  bouchon,  dispense,  d’après  les  auteurs,  « des 
nombreuses  et  difficiles  précautions  antiseptiques»  ; il  assure 
l’hémostase  et  la  propreté  du  champ  opératoire,  permet 
une  suture  cutanéo-muqueuse  plus  régulière,  maintient  la 
tonicité  du  sphincter,  et,  par  sa  rapidité  d’exécution,  abrège 
l’acte  opératoire  qui  dure,  d’après  Potârea,  vingt  minutes. 

Voici,  en  quelques  mots,  la  technique  de  cette  méthode, 
telle  que  nous  l’avons  vue  employer  par  le  professeur  Forgue 
(les  figures,  ci-jointes,  empruntées  à la  troisième  édition  de 
sa  Thérapeutique  chirurgicale,  sous  presse,  en  précisent  les 
temps)  : 

Après  dilatation  digitale  complète  de  l’anus,  il  introduit 
un  cylindre  en  liège  (de  Ü,U8  en  longueur  sur  0,03  de 
grosseur  percé  par  le  centre  de  son  diamètre  longitudinal 
d’un  fil  de  cuivre  recourbé  formant  un  manche),  jusqu’au 
niveau  des  marges  de  l’orifice  anal.  Le  cylindre  reste  en 
place,  emprisonné  par  la  muqueuse  qui  lui  adhère  et  tenu 
fixé  par  une  main  dans  cette  situation  ; au  pourtour  de  l’ori- 
fice anal,  sur  la  limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  « on 
fiche  obliquement  de  dehors  en  dedans,  des  épingles  espa- 
cées à 0,01  centimètre  de  distance  l’une  de  l’autre»  (Po- 
làrca),  les  épingles  pénètrent  la  muqueuse  et  vont  se  fixer 
dans  le  bouchon  de  liège;  M.  Forgue  fait  une  incision  cir- 
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contérentielle,  a l'aide  de  petits  ciseaux  recourbés  en  dehors 
de  la  ligne  des  épingles  (pl.  1).  Il  refoule  la  marge,  des  tégu- 
ments de  la  plaie  et  le  sphincter,  en  laissant  sur  le  tube 
muqueux  rectal  fixé  sur  le  bouchon  tout  le  paquel  hémor- 
roïdal ; il  incise  alors  circulaire  ment  avec  un  bistouri  la 
muqueuse  sur  le  bouchon  au  delà  de  la  zone  malade  (pl.  Il) 
et  il  suture  « les  marges  du  fourreau  muqueux  central  avec 
les  marges  tégumentaires  delà  plaie  externe  » (pl.  III  et  IV). 


Procédé  de  Villard  (de  Lyon).  — Pour  diminuer  la  perte 
de  sang  dans  l’excision  totale,  Villard  a modifié  l’opération 
de  Whitehead.  Celui-ci  dissèque  le  cylindre  muqueux 
de  bas  en  haut  et  recoupe  sans  cesse  les  mêmes  vaisseaux, 
notamment  les  branches  descendantes  qui  viennent  de 
l’artère  hémorroïdale  supérieure,  caries  artères  du  rectum 
ont  une  direction  longitudinale. 

Voici  la  technique  de  Villard  d’après  le  Lyon  médical  : 

Anesthésie  générale.  Position  de  la  taille  périnéale.  Dilata- 
tion de  l’anus.  — « Le  bourrelet  est  alors  projeté  au  dehors  à 
cause  du  relâchement  du  sphincter,  etdes  efforts  inconscients 
faits  par  le  malade.  Je  saisis  alors  avec  4 ou  6 pinces  hémosta- 
tiques la  muqueuse  rectale  saine  au  dessus,  de  la  zone  des 
paquets  variqueux.  Ces  pinces  repèrent  la  région  et  facilitent 
l’opération  en  abaissant  le  cylindre  muqueux.  Je  commence 
alors  la  dissection  el  l’extirpation  de  tout  le  bourrelet  hémor- 
roïdal. A la  partie  antérieure  de  l’anus,  j’amorce  l’extrémité 
de  deux  incisions  circulaires  concentriques  l’une  est  faite  à 
l’union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  ano-rectale  en  dehors, 
et  par  conséquent  au-dessous  des  paquets  variqueux;  l'autre, 
interne,  au  niveau  de  la  muqueuse  rectale  saine,  c’est-à-dire 
en  dedans  ou  plutôt  au  dessus  du  bord  des  lésions;  un  coup  de 
ciseaux  donné  verticalement  au  niveau  de  la  commissure  anté- 
rieure de  l’anus  réunit  l’extrémité  des  deux  incisions  circulai- 
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resel  permet  d’enlever  par  dissection  toute  la  bande  de  tissu 
variqueux  comprise  entre  elles.  Dès  lors,  en  allant  de  proche 
en  proche  et  en  conduisant  simultanément  mes  deux  inci- 
sions circulaires,  et  la  dissection  de  la  muqueuse  vari- 
queuse, j’enlève,  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d'une 
montre,  tout  le  cylindre  hémorroïdal,  sous  forme  d’une 
bande  continue,  car  je  pousse  les  incisions  concentriques 
et  la  dissection  jusqu’au  moment  où,  après  avoir  fait  ainsi 
tout  le  tour  de  l’anus,  je  retrouve  vers  la  commissure  anté- 
rieure le  point  de  départ.  L’ablation  des  paquets  hémorroi- 
daires  est  faite  jusqu’au  contact  du  sphincter,  beaucoup  plus 
superficiellement  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  » 

En  ce  qui  concerne  les  sulures,  \ illard  fait  deux  surjets  à 
droite  et  à gauche  de  la  ligne  médiane  ou  un  seul  surjet 
circulaire  réunissant  la  muqueuse  à la  peau  ano-rectale 

On  voit  donc  que,  dans  ce  procédé,  on  extériorise  les 
lésions  et  on  ne  dissèque  pas  dans  la  profondeur,  ce  qui 
simplifie  les  manœuvres.  Yillard  a opéré  par  ce  procédé  18 
malades;  chez  plusieurs,  la  réunion  n’a  pas  élé  parfaite, 
mais  il  n’a  pas  remarqué  de  rétrécissement,  trois  fois  de 
l’incontinence  d’urine,  temporaire,  post-opératoire. 

Mi  Uni  icz  croit  avoir  une  technique  facile  et  simple,  la- 
quelle, d’après  Reinbaclï,  évite  les  rétrécissements,  assure 
'extirpation  totale  el  la  réunion  par  première  intention  sans 
danger,  d’infection  et  d’hémorragie  secondaire.  Le  décubitus 
du  malade  est  latéral,  la  cuisse  fortement  fléchie.  Après  dila- 
tation, on  saisit  les  bourrelets  el  l’on  attire  toute  la  por- 
tion de  la  muqueuse  rectale  couverte  d’hémorroïdes.  Inci- 
sion circulaire  au  niveau  de  l’anus  ; dissection  du  cylindre 
muqueux;  excision  circulaire  des  bourrelets.  La  muqueuse 
rectale  au-dessus  de  chaque  bourrelet  excisé  est  immé- 
diatement suturée  à la  muqueuse  anale,  de  telle  sorte  que 


L’excision  muqueuse  étantlerminée,  la  suture  muco-cutanée 
est  finie  presque  en  même  temps. 

Pour  ne  plus  avoir  une  désunion  complète  entre  la 
muqueuse  et  la  peau,  Quenu,  au  lieu  de  réséquer  le  cylindre 
muqueux,  dépouille  celui-ci  de  toute  la  couche  vasculaire  qui 
lui  est  sous-jacente  et  suture  la  muqueuse  à la  peau.  Il  faut 
pour  cela,  naturellement,  que  la  muqueuse  ne  soit  pas 
altérée. 

Reclus,  pour  éviter  le  même  inconvénient,  c’est-à-dire  la 
rétraction  vers  le  rectum,  laisse  en  avant  et  en  arrière  de 
l’anus,  deux  ponts  muqueux,  « qui  maintiendront  plus 
aisément  les  lambeaux  des  deux  demi-circonférences  excisées, 
au  contact  l’un  de  l’autre  ». 

Inconvénients  de  P excision  totale.  — Malgré  les  amélio- 
rations que  l’on  porte  au  procédé  de  Whilehead,  on  cite 
encore  dans  la  littérature  médicale  assez  d’inconvénients. 
Passons  les  donc  en  revue 

La  difficulté  de  la  dissection  du  cylindre  muqueux  men- 
tionnée par  plusieurs  chirurgiens  est  considérablement  palliée 
par  le  procédé  du  bouchon. 

Sur  184  cas  d’excision  totale, Ssujetinow  cite  quatre  hémor- 
ragies secondaires  ; Penrose  mentione  « une  hémorragie 
très  importante  » après  l’opération  de  Whitehead.  Sur  92 
casopérés  par  le  procédé  anglais,  Reinbach a eu  trois  hémor- 
ragies, « dont  une  par  désunion  de  la  ligne  de  suture  » 
Enfin,  dans  un  cas  de  Liebermann,  il  s’est  produit  une  hémor- 
ragie très  abondante  et  dans  le  cas  de  Reinbach  l’exilus 
s’en  est  suivi. 

La  désunion  complète  entre  la  muqueuse  et  la  peau  se 
produit  encore  assez  souvent  malgré  tous  les  soins  de 
technique  et  d’asepsie.  Cette  désunion  est  suivie  de  l’ascen- 
sion de  la  muqueuse.  Les  fils,  dit  Reinbach,  coupent  quel- 
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quefois  les  tissus,  « chose  qui  ue  peut  être  prévue  môme  dans 
les  sutures  les  plus  parfaites  ».  La  ligne  de  suture  est  alors 
rétractée  vers  le  rectum  Notre  deuxième  observation  con- 
cerne un  cas  d’excision  totale  par  le  procédé  de  Potàrca 
suivie  d’une  désunion  entre  la  muqueuse  et  la  peau  avec 
réunion  par  seconde  intention.  Liebermann  a eité,  au  dou- 
zième Congrès  polonais  de  chirurgie  de  Cracovie,  un  cas 
pareil  après  la  méthode  de  Whitehead  et  trois  cas  de  réunion 
par  seconde  intention.  Reinbach  cite  trois  cas  de  rétraction 
de  la  muqueuse  rectale  due  aux  tils  de  suture  qui  n’ont 
pas  tenu. 

Le  plusgrand  inconvénient  de  l’excision  totale  est  le  rétré- 
cissement ultérieur,  post-opératoire,  la  sténose  cicatricielle. 
Notre  première  observation  en  fournit  un  exemple.  « Je  pré- 
fère avoir  quelques  récidives  avec  les  procédés  non  circulaires 
que  les  abominables  rétrécissements  que  j’ai  observés  »,  dit 
Durand  à la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  à l’occasion 
d’une  communication  concernant  18  cas  d’exérèse  circu- 
laire, faite  par  Villard  (1907).  Durand  a observé  trois 
cas  de  rétrécissements  p os  L- opéra  toi  res  survenus  chez  trois 
malades  opérés  par  le  procédé  de  Whitehead  : un  par  un 
professeur  de  Lyon,  l'autre  par  un  chirurgien  de  Toulouse, 
le  troisième  par  « un  des  meilleurs  chirurgiens  de  la 
Suisse  ». 

Rocher  ne  pratique  plus  l’excision  totale  depuis  qu’il  a 
enregistré  un  cas  desténose.  Ssujetinowmenlionne,  demême 
que  Nimier,  dans  sa  statistique,  deux  cas  de  sténose  cicatri- 
cielle. a J’ai  fait  21  fois  cette  opération  (le  «Whitehead»)  et 
j’ai  toujours  eu  à lutter  contre  le.  rétrécissement  de  ma  bou- 
tonnière artificielle,  même  bordée  de  muqueuse,  parce 
que  l’anus  artificiel  n’a  pas  le  point  d’appui  d’un  sphincter  », 
dit  Vincent,  de  Lyon. 

Lu  général,  c’est  cette  grave  complication  qui  décide  les 
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cl) i i u 1 gie n s <i  employer  1g  moins  possible  I exérèse  circu* 
lune,  n n n u 1 ûi  i g,  quand  ils  n abandonnent  pas  complètGmGnt 
le  procédé  de  Whilehead,  qu’ils  remplacent  par  l’excision 
partielle.  C’est  ainsi  que  Riedel,  au  XXXU  Congrès  allemand 
de  chirurgie  (1002),  a déclaré  abandonner  l’excision  totale 
à cause  de  deux  rétrécissements  post-opératoires  très 
graves  qu'il  a observés.  Kelsey  (Thèse  de  Martin,  Paris 
1892-1893)  cite  un  cas  de  rétrécissement  après  une  inter- 
vention a la  « \\  hitehead  ».  Un  malade  opéré  par  ce  pro- 
cédé ( Ihèse  de  Courcières,  Paris  1907)  revient  onze  mois 
après  1 opération  « et  se  plaint  de  n aller  à la  selle  qu  avec 
une  certaine  difficulté  » : à l’examen,  « le  doigt  pénètre 
mal  dans  le  rectum  » . 


Dans  les  cas  peu  graves,  la  dilatation  à l’aide  des  bougies 
d’Hégar  redonne  au  sphincter  sa  souplesse.  Le  profes- 
seur Lorgne  fait  quelquefois  la  dilatation  à l’aide  des  bou- 
gies de  stéarine  de  calibre  progressivement  croissant 
Ln  rétention  d’urine  se  produit  avec  autant  de  fréquence 
dans  l’excision  totale  que  dans  l exérèse  segmentaire 
L'atonie  du  sphincter,  passagère,  « variant  de  quelques 
jours  à quelques  mois  » après  l’excision  totale,  se  ren- 
contre très  souvent.  Un  malade  opéré  par  Raymond, 
dans  le  service  de  Terrier,  a de  la  peine  à retenir  les 
matières  lorsqu’il  a de  la  diarrhée.  Au  toucher,  « on  sent 
qu'il  y a un  peu  de  relâchement  du  sphincter».  Ssujetinow 
cite  16  cas  d incontinence  de  matières  sur  18i  malades 
opérés  parla  méthode  de  Whilehead. 

La  réunion  par  seconde  intention  est  souvent  consécu- 
tive à la  désunion  entre  le  muqueuse  et  la  peau.  11  se  produit 
alors  des  petits  tractus  fibreux  rétractiles  qui  peuvent 
resserrer  légèrement  l’orifice  artificiel.  Liebermann  cite 
quatre  réunions  par  seconde  intention  après  l’excision 
totale. 


«y  y 


» 
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Dans  des  cas  heureusement  fort  rares,  des  complications 
septiques  se  sont  produites.  On  explique  ces  complications 
par  l’ouverture  des  vaisseaux  au  moment  de  la  dissection 
du  cylindre  muqueux  et  résorption  de  produits  septiques.* 
En  résumé,  le  Whilehead,  à l’encontre  de  l’opinion  cou- 
rante, ne  va  pas  sans  quelques  inconvénients. 


CHAPITRE  ILL 


Excision  partielle 

I.  — traitement  par  le  termocautère 

Von  Langenbeck  et  la  plupart  des  chirurgiens  allemands 
préfèrent  la  destruction  des  hémorroïdes  par  le  fer  rouge. 

Technique. — Malgré  la  bénignité  de  cette  petite  opération, 
on  n’a  jamais  à regretter  de  faire  une  bonne  désinfection 
du  tube  digestif.  Le  malade  prend,  trois  ou  quatre  jours 
avant  l’intervention,  une  dose  suffisante  d’huile  de  ricin. 
Tous  les  matins  un  grand  lavement  simple.  Quelquesbains  de 
siège  ne  peuvent  que  rendre  de  grands  services  de  propreté. 
Soumis  en  vue  de  l’intervention  à un  régime  alimentaire 
sévère  (lait,  bouillon,  œuf),  il  reste  au  régime  lacté  absolu 
deux  jours  avant  l’opération  et  prend  la  veille  0.04  centigr. 
d’extrait  thébaïque. 

Localement,  nettoyage  de  la  région  qui  est  rasée,  dé- 
graissée au  savon  et  frottée  énergiquement  avec  des  com- 
presses imbibées  de  liquide  antiseptique. 

Anesthésie  générale  au  chloroforme  ou  à l’éther.  L’opéra- 
lion  dure  si  peu  de  temps  que  M.  Forgue  emploie  quelquefois, 
simplement,  le  chlorure  d’éthyle  en  inhalation.  L’anesthésie 
locale  pourrait  à la  rigueur  suffire,  la  cocaïne  donnant,  selon 
les  indications  de  Reclus,  comme  l’a  obtenu  Dombrowski, 
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une  analgésie  suffisante.  T'alke  cite  un  cas  d’excision  à l’aide 
du  thejmno,  l’analgésie  étantproduite  parlarachi-cocaïnisation. 

Le  malade  est  mis  en  position  périnéale  ; sous  le  sacrum 
on  place  un  drap  roulé  faisant  coussin  dur  qui  le  relève 
fortement,  le  périnée  étant  largement  étalé.  Les  cuisses  sont 
fléchies  sur  l’abdomen  et  modérément  écartées,  les  jambes 
fixées  en  flexion  à des  montants  verticaux. 

On  pratique  la  dilatation  digitale  du  sphincter  de  l’anus 
en  introduisant  les  deux  pouces  dos  à dos,  vaselinés,  dans 
l’anus  et  en  les  écartant  progressivement,  fortement,  jusqu'à 
ce  qu'ils  soient  arrêtés  par  les  ischions.  Lorsque  la  dilatation 
est  maxima,  on  remarque  alors  des  points  variqueux  plus 
saillants.  Ce  sont  ces  dilatations  plus  élevées  que  l’on  saisit 
avec  des  pinces  de  Rocher  et  Muzeux,  les  attirant  en  avant  et, 
à leur  base,  on  place  une  pince  à ligament  large,  en  l’en- 
fonçant profondément  dans  la  muqueuse.  Le  professeur 
Forgue  emploie  les  pinces  de  Segond,  qui  ne  sont  que  des 
pinces  de  Rocher,  de  dimensions  larges,  qu’il  place  suivant 
1h  direction  des  plis  radiés  de  l’anus 

Skillern  a une  pince  spéciale  plate,  longue  de  deux  pouces 
et  demi  et  large  d’un  pouce.  La  pince  d’Ormsby  est  re- 
courbée en  fer  à cheval  et  se  ferme  à l’aide  d’une  vis. 
Entre  ces  pinces,  au-dessous,  on  glisse  une  compresse  pour 
éviter  que  le  thermocautère  brûle  les  parties  saines  de  la 
muqueuse  anale.  On  prend  soin  qu  il  reste  entre  les  pinces 
une  portion  notable  de  muqueuse  rectale.  On  coupe,  à l’aide 
de  l'instrument  de  Paquelin,  les  bourrelets  au  deçà  des 
pinces  qui  écrasent  les  tumeurs  hémorroïdales  et  qui 
restent  à demeure.  On  a enlevé  ainsi  isolément  chaque 
hémorroïde. 

Une  mèche  de  gaze  ointe  de  vaseline  salolée  est  intro- 
duite dans  le  rectum.  Quelquefois  on  y laisse  à demeure 
un  drain  de  gros  calibre  (Smigrodski,  ‘20  fois)  entouré  d'une 
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môme  gaze  et  introduit  très  doucement.  Du  coton  et  un 
bandange  en  T complètent  le  pansement. 

Les  trois  premiers  jours,  le  malade  prend  0.04  jusqu’à 
0.06  centigrammes  d’extrait  d’opium,  qui  calme  les  plaintes 
de  certains  opérés,  dues  à la  position  dans  le  lit  : sacrum 
surélevé,  jambes  écartées  et  fléchies . D’autres  n’accusent 
aucune  souffrance. 

48  heures  après  l’intervention,  on  retire  doucement  les 
pinces  ; le  5e  jour,  huile  de  ricin  (chaque  demi-heure  deux 
cuillerées  à café)  jusqu’au  besoin  d'aller  à la  selle  ; à ce  mo- 
ment, lavement  huileux. Après  l’évacuation,  pansementgras 
après  lavage  chaud.  Ensuite  nouvelle  constipation  de  4 jours. 

Pansement  tous  les  2 jours  des  surfaces  granuleuses. 

Guérison  en  dix  jours,  en  moyenne.  Sinon,  les  malades' 
peuvent  commencer  vaquer  à leurs  occupations  et  vien- 
nent se  faire  panser  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  la  guérison 
complète. 

Roman  y.  Baracz  recommande,  dans  les  cas  d’hémorroï- 
des prolabées  et  enflammées,  l’excision  des  bourrelets  à 
l’aide  du  thermo  cautère  « par  laquelle,  dit-il,  j’ai  obtenu 
déjà  depuis  longtemps  de  très  bons  résultats  ».  Koenig, 
fervent  adepte  de  ce  procédé,  le  trouve  « très  simple,  don- 
nant des  résultats  très  bons,  sans  suppuration  ».  Arms- 
trong dit  que  l’excision  par  le  thermocautère  lui  rend  de 
grands  services.  Deaver  « préfère  à tout  autre  procédé  de 
forcipresser  les  bourrelets  et  de  les  cautériser  à l’aide  du 
« Paquelin  ». 

Les  indications  du  traitement  par  le  thermocautère  sont 
d’après  Mikulicz  : 

1°  Les  ulcérations  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  ; 

2"  Formation  d’abcès  ; 

3°  Les  phénomènes  inflammatoires  de  phlébite  el  de  péri- 
phlébite. 
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Delbet  réserve  cette  méthode  pour  les  hémorroïdes  gan- 
grenées. De  Franchis  a employé  ce  procédé  avec  excellent 
résultat  dans  deux  cas  de  bourrelets  s’étendant  sur  (ou te  la 
circonférence  du  rectum,  Talke  cite  des  guérisons  de  tu- 
meurs hémorr.  ïdales  très  anciennes  par  ce  procédé  : des 
hémorroïdes  datant  de  23,  30  et  40  ans  chez  des  vieillards, 
des  affaiblis,  des  anémiés,  des  bronchitiques  emphyséma- 
teux, des  malades  atteints  d’hypertrophie  de  la  prostate. 
Il  communique  105  cas.  Sur  83  cas  traités  par  la  méthode 
du  thermocautère,  « opération  simple  dont  les  résultats 
sont  très  satisfaisants  »,  il  a obtenu  88  °/0  guérisons  radi- 
cales, 8.4  % améliorations  et  3 % insuccès.  Les  hémor- 
roïdes enflammées  ne  doivent  être  traitées  que  par  la 
cautérisation.  Dans  une  thèse  de  Bonn  (Berherich)  et  dans 
une  de  Wurtzbourg  (Woerlein),  on  décrit  les  bons  résul- 
tats de  ce  procédé.  Stein  (Vienne)  cite  300  cas  traités  par 
la  cautérisation  d’après  la  méthode  de  von  Languebeek,  avec 


une  seule  hémorragie  secondaire  nécessitant  l’enfouisse- 
ment du  point  qui  saignait  (Vien-Med.  Wocheschs  1896, 
n°  50). 


Les  dangers  d’hémorragie  consécutive  qui  ont  fait  aban- 
donner à Biedel  ce  procédé  sont  en  partie  écartés  dans  la 
méthode  que  nous  venons  de  décrire,  à savoir  que  les  pinces 
restent  deux  jours  à demeure,  tandis  que  dans  les  procédés 
allemands  une  fois  que  la  forte  pince  a fait  son  travail  d’é- 
crasement, elle  est  enlevée  séance  tenante  On  peut  répon- 
dre de  la  même  façon  aux  objections  de  Braatz. 

Il  faut  être  très  prudent  lorsqu’il  s’agit  d’enlever  ces 
pinces.  Ecarter  très  doucement  les  mors  et  bien  obseivei, 
avant  de  les  retirer,  qu’il  n’y  ait  pas  d hémorragie.  Ces 
hémorragies  sont  d’ailleurs  très  vite  arrêtées  (Talke). 

Quant  à la  douleur,  elle  n’est  pas  très  intense  et  sur- 
tout ne  dure  pas  longtemps  à condition  que  la  mèche 
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inlra-reclale  comprime  doucemenl  les  tissus.  Souvent  les 
pinces  à demeure,  prenant  un  point  d appui  sur  le  plan  du 
lit,  provoquent  une  douleur  assez  intense.  11  s’agit  alors, 
tout  simplement,  de  surveiller  la  position  de  l’opéré  pour 
que  les  pinces  portent  dans  le  vide. 

Lorsque  les  hémorroïdes  sont  très  petites,  ou  le  bourrelet 
très  peu  volumineux,  Tillaux  se  contente  de  1 ignipuncture, 
de  même  que  Schvartz,  après  dilatation  anale  et  cocaïni- 
sation de  la  région.  Trzebicky  a réuni  800  cas  opérés  avec 
succès  par  ce  procédé.  Ollier  emploie  très  souvent  la  cauté- 
risation ignée  après  dilatation  préalable.  Nous  pouvons 
en  dire  autant  de  Berger  qui  n’a  jamais  vu  ni  sténose,  ni  dou 
leurs  intenses  post- opératoires.  Tuftier  est  partisan  de 
l’ignipuncture  dans  les  petits  bourrelets,  et  en  cela  il  est  de 
l’avis  dePozzi. 

La  destruction  complète  de  > bourrelets  a été  faite  à un 
certain  moment  par  Richet  ïi  l’aide  d’une  pince  spéciale, 
chauffée  à blanc,  qui  saisissait  la  tumeur  et  la  réduisait 
en  cendres,  la  volatilisait.  On  cite  des  cas  de  pyhoémie 
post-opératoires  et  de  douleurs  excessivement  intenses.  Ce 
procédé  n’est  plus  appliqué  aujourd’hui. 

\ 

IL  — Excision  partielle  suivie  de  suture 

Procédé  de  Monod , basé  sur  deux  considérations  : une 
clinique,  l’autre  anatomique.  Avant  Whitehead,  les  chirur- 
giens sont  arrivés,  par  des  destructions  partielles  ou  cautéri- 
sations, à supprimer  les  pertes  de  sang  et  les  procidences. 
La  remarque  anatomique  est  due  à Arrou  qui  a trouvé, 
en  injectant  par  la  petite  mésaraïque,  un  rectum  hémor- 
roïdaire,  trois  paquets  veineux  en  boule  irrégulière  isolés 
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les  uns  des  autres.  Ils  siègent  à 0.01  cm.  de  la  peau  de 
l’anus  sous  la  muqueuse  rectale,  fortement  soulevée  par 
eux.  Jamais  ils  ne  remontent  à plus  de  2 cm  1/2  ou  3 centi- 
mètres. Or  si  on  lient  compte  que  chacun  d’eux  est  suspendu 
à une  veine  verticale  sous-muqueuse  comme  un  pendu  à sa 
corde,  on  comprend  qu'un  fil  un  peu  haut  placé  pourra 
étreindre  de  ce  côté  l’hémorroïde  en  oblitérant  précisément 
cette  veine  mère.  Un  deuxième  fil  bien  placé  étreindra  la 
meme  hémorroïde  par  en  bas.  Pour  arriver  à ce  résultat, 
Monod  se  sert  souvent  de  la  pince-clamp;  il  place  celle-ci  de 
façon  qu’elle  fasse  à la  muqueuse  un  pli  vertical. 

Voici  ce  qui  caractérise  la  technique  de  Monod  : 

Après  des  soins  pré-opératoires  habituels,  on  place  le 
malade  dans  la  position  de  la  taille,  et  sous  l’anesthésie 


générale  on  dilate  l’anus  (Monod  se  sert  du  spéculum  de 
Trélat).  On  incise  ensuite  la  muqueuse  rectale  à la  base  du 
pédicule  en  la  répérant  à mesure  avec  des  pinces  à pres- 
sion ; les  deux  lèvres  sont  ensuite  réunies  au  catgut. 

On  aura  plus  souvent  recours  àde  petits  clamps  à l’aide  des- 
quels on  limite  d abord  la  partie  a enlever.  Avec  une  pince  de 
Kocher,  on  saisit  la  muqueuse  au-dessus  du  bourrelet;  une 
seconde  pince  sous  le  bourrelet,  une  troisième  pince  au 
milieu  pour  achever  de  former  le  pli  de  muqueuse  qui  doit 
être  réséquée.  Au  delà  de  ces  pinces,  on  applique  le  petit 
d amp  parallèlement  à 1 axe  du  rectum.  Le  clamp  ne  doit 
mordre  que  la  muqueuse  sans  toucher  à la  peau.  11  est 
serré  à fond.  Un  fil  de  catgut  est  placé  au  delà  de  1 extré- 
mité supérieure  du  clamp  en  pleine  muqueuse  saine.  Entre 
ce  fil  et  l’extrémité  du  clamp  commence  la  résection  du 
bourrelet  au  bistouri  ou  ciseaux.  Les  lèvres  de  la  muqueuse 
sont  suturées  à l’aide  du  catgut  n°  1,  avec  l’aiguille  de 
Reverdin  par  des  points  séparés. 

Les  résultats  définitifs  seraient  excellents.  Sa  méthode, 
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dil  l’auteur  n’amène  jamais  de  sténose.  La  guérison  est 
rapide. 

Le  procédé  de  Lafourcade  est,  à peu  de  choses  près,  iden- 
tique à celui  de  Monod,  de  même  que  celui  de  Mitchell. 

Procédé  de  Lciplace,  de  Philadelphie.  — La  technique 
est  simple:  le  malade  est  sur  le  côté  gauche,  les  cuisses 
fléchies;  dilatation  digitale  du  sphincter;  on  saisit  chaque 
paquet  hémorroïdaire  avec  une  pince  de  Kocher  à ses 
deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure  ; la  main  gauche 
exerçant  une  traction  sur  l’extrémité  supérieure,  on  détache 
cette  extrémité  à l’aide  de  ciseaux  courbes,  sur  une  lon- 
gueur tout  juste  suffisante  pour  qu’un  point  de  surjet  au 
catgut  (que  l’on  amorce  aussitôt)  permette  l’occlusion  de 
la  plaie,  et  l’on  continue  ainsi,  chaque  coup  de  ciseaux 
étant  immédiatement  suivi  d’un  point  de  surjet.  Ln  pro- 
cédant de  même  pour  chaque  paquet  hémorroïdaire,  on 
obtient  une  série  de  plaies  linéaires,  réunies  par  des  sutures 
continues  au  catgut.  L’auteur  cite  83  cas. 

Les  procédés  d’Esmarch  et  de  Thebwall  diffèrent  peu  de 
celui  de  Laplace. 

V opération  de  Braatz  (1900).  — Dilatation  de  l’anus  à 
l’aide  du  spéculum  de  Czerni.  Avec  le  spéculum  bi-valve  de 
Simon,  on  écarte  le  bord  supérieur  de  l’anus,  l’intestin  est 
alors  lavé  et  détergé  à l’aide  des  tampons  trempés  dans  une 
solution  très  faible  de  sublimé.  Avec  des  pinces  de  Richelot, 
on  saisit  le  bourrelet;  à sa  base,  on  place  la  pince  plate  à 
hémorroïdes  de  Jones  (légèrement  modifiée)  et  on  extirpe 
le  bourrelet  à l’aide  des  ciseaux  On  fait  une  suture  continue 
de  la  plaie  au  catgut.  Drain  rectal  non  entouré  de  gaze. 
Braatz  cite  44  cas  avec  très  bons  résultats. 

Disons,  pour  terminer  l’étude  de  l’excision  partielle,  un  mot 


sur  l’opération  de  Remington.  L’auteur  cite  138  cas  traités 
par  son  procédé  : excision  d’une  portion  ovalaire  compre- 
nant l’hémorroïde.  Hémostase  à l’aide  des  pinces.  La 
cicatrisation  se  fait  d’elle-même.  La  durée  de  la  guérison, 
d’après  l’auteur,  serait  de  8 jours. 
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CHAPITRE  IV 


Procédés  divers 

Nous  sommes  surpris  de  voir  le  nombre  de  chirurgiens 
qui  emploient  encore  aujourd’hui  des  méthodes  que  nous 
croyions  anciennes  et  délaissées  à cause  de  leurs  inconvé- 
nients. 

Nous  allons  dire  quelques  mots  de  la  dilatation  qui  reste 
le  piemier  temps  nécessaire  de  tous  les  procédés  d’excision. 
Walker  traite  les  hémorroïdes  par  une  dilatation  progres- 
sive et  graduelle,  tous  les  2-3  jours  à'  l'aide  d’un  spéculum 
spécial  bi-valve  Ce  procédé  serait  exempt  de  douleur  et 
donnerait  de  bons  résultats.  Digitale  ou  instrumentale,  la 
dilatation  est  insuffisante  pour  guérir  à elle  seule  les 
hémorroïdes,  comme  l’a  démontré  Petit  — qui  conseille  de 
la  faire  suivre  d’une  cautérisation  — et  surtout  Rosen- 
baum et  Thévenard. 

Nous  pouvons  en  dire  autant  du  massage  préconisé  en  1 878 
par  Garrod,  massage  cadencé  dont  était  partisan  Récamier, 
qui  avait  pris  cette  pratique  « au  charlatan  Moltenot  »,  con- 
damné en  1838,  parle  tribunal  d Orléans,  pour  avoir  pra- 
tiqué ce  massage  (Dujardin-Beaumetz). 

. 
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L’écrasement  des  hémorroïdes,  rejeté  par  Verneuil,a  été 
longtemps  pratiqué,  à h aide  de  l’instrument  de  Chassai- 
gnac  ou  de  Lécraseur  linéaire  de  Tésorone  (1878),  de  la 
pince  de  Benham.  Mais  la  plupart  des  chirurgiens  partisans 
de  l’écrasement  ont  fait  accompagner  ce  procédé  d’autres 
méthodes.  C’est  ainsi  que  Landstrôm  écrasait  les  bourrelets 
à l’aide  d’une  pince  spéciale,  prismatique,  très  forte,  ayant 
7 centimètres  de  longueur  et  5 m/m  de  largeur,  et  terminait 
par  une  excision  du  bourrelet  à l’aide  des  ciseaux.  Ses 
malades,  nous  dit-il,  :il  cite  25  cas)  ne  souffrent  pas,  ne 
saignent  pas;  la  technique  est  facile  et  1 exécution  rapide. 
Au  fond,  c’est  le  procédé  préconisé  en  1880  par  Pollock  : on 
saisit  le  bourrelet  à l’aide  des  pinces,  on  l’écrase  à sa  base, 
1 ablation  est  faite  a l’aide  de  ciseaux  courbes  et  on  termine 
* par  l’introduction  dans  le  rectum  d’un  suppositoire  d’opium. 

L’écrasement  provoque  des  hémorragies,  des  infections 
et  rétrécissements  post-opératoires. 

La  ligature  exerce  une  striction  continue  et  énergique 
sur  le  bourrelet.  Elle  était  autrefois  appliquée  aux  tumeurs 
pédiculisées. 

Zuckerkandl  (1896)  décrit  269  cas  avec  anesthésie  locale 
traités  par  la  ligature  élastique  de  von  Dittel  - qui  a l’avan- 
tage de  rester  jusqu’à  la'chute  delà  tumeur.  — La  durée  du 
traitement  est  de  12  jours  en  moyenne.  Pas  de  complications 
sérieuses.  Quelquefois  rétention  d’urine.  Ce  traitement  esL 
applicable  seulement  aux  hémorroïdes  internes  [la  muqueuse 
anale  étant  très  peu  sensible  à partir  d’un  centimètre  et 
demi  au-dessus  de  l’ouverture  anale,  à cause  de  l’innervation 
par  les  branches  du  nerf  hémorroïdal  moyen,  peu  sensible 
lui-mcme,  comme  il  a été  démontré  chez  le  chien  par  Sna- 
menskij.  Les  hémorroïdes  externes,  au  contraire,  siégeant 
sur  la  portion  de  la  muqueuse  qui  couvre  le  dernier  cenli- 


mètre  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum,  innervé  par  les 
ramuscules  du  nerf  honteux  commun,  très  sensible,  ces 
hémorroïdes  ne  peuventêtre  traitées  parle  procédé  de  von 
Ditlel  à cause  de  la  douleur  excessive  produite  par  la  liga- 
ture élastique. 

Ehrich  rapporte  58  cas  avec  40  guérisons  traités  dans 
les  cliniques  de  Kônigsberg  et  Rostock  par  le  procédé  de 
Garré  etMadelung:  anesthésie  générale  ; dilatation  digitale 
de  l’anus  ; chaque  hémorroïde  est  saisie  à l’aide  d’une  pince 
d’Hegar  et  liée  directement  ; un  tampon  de  gaze  iodoformé, 
muni  d’un  fil,  est  introduit  dans  le  rectum  d où  on  le  retire 
lu  troisième  jour  Les  (ils  sont  éliminés  à la  première  selle, 
le  cinquième  jour. 

Spicharny  pratique  la  ligature  double  selon  le  procédé  de 
Bodenhamer,  avec  anesthésie  locale,  surtout  dans  les  cas  de 
bourrelets  volumineux.  Il  perce  la  base  du  bourrelet  à 
l’aide  d’une  aiguille  munie  d un  fil  double  et  fait  la  ligature 
absolument  comme  l’on  fait  la  ligature  du  sac  herniaire, 
lorsqu'on  emploie  l’aiguille  mousse  de  Championnière.  11  cite 
71  cas  de  Skliosowski  traités  ainsi,  de  même  que  trois 
observations  personnelles.  Dans  24  cas,  on  a observé  des 
rétentions  d’urine,  durant  jusqu’à  7 jours  ; c’est  cette 
rétention  durable  qui  fait  rejeter  ce  procédé  (Ssujetinow). 
On  cite  un  cas  d’hématurie  chez  un  prostatique  après  liga- 
ture. Mattews  a eu  l’occasion  de  voir  des  hémorragies  très 
graves,  à la  suite  de  l’application  des  ligatures  (les  fils  ayant 
lâché)  ; il  cite  aussi  un  cas  de  tétanos  après  une  opération 
pareille.  La  ligature  a souvent  donné  lieu  à des  accidents 
très  graves.  Quelquefois  on  remarque  des  fistules  s’installer 
à la  suite  (Manley).  C’est  cette  crainte,  ainsi  que  le  rétrécis- 
sement ultérieur,  qui  font  ne  pas  accepter  par  Braatz  l’opé- 
ration de  Riedel  vantée  par  Ghlumsty.  Armé  d’une  aiguille 
courbe  munie  d’un  catgut  fort,  Riedel  perce  la  muqueuse  saine 


à la  base  du  bourrelet  hémorroïdaire,  ramène  le  fil  et,  en  le 
serrant,  il  le  fixe  au  niveau  du  bord  de  l'anus  ; à un  centi- 
mètre de  ce  point,  il  en  applique  un  autre  et  ainsi  de  suite 
jusqu’à  ce  que  le  bourrelet  hémorroïdaire  soit  entièrement 
percé,  il  s’oblitère  et  tombe. 

Le  procède  de  Podrez  ressemble  beaucoup  à celui  de  Rie- 
del.  Goljachowski  cite  onze  cas  traités  par  cette  méthode 
de  Podrez  (Wratsch). 

De  tout  temps,  il  y a eu  des  chirurgiens  qui  se  sont  élevés 
contre  les  ligatures.  Déjà,  en  1 826,  Ricli ter,  et  1844  Chelius, 
décrivent  la  ligature  « qui  amène  souvent  des  inflammations, 
des  coliques,  rétentions  d’urine  et  vomissements  nécessitant 
souvent  l’enlèvement  de  la  ligature,  quelquefois  même  des 
excisions  des  bourrelets  à l’aide  de  ciseaux  ». 

Trinkler,  considérant  que  le  tampon  à demeure  dans 
le  rectum  produit  des  contractions  très  douloureuses 
du  sphincter,  sous  forme  de  ténesme  prolongé,  conseille 
(avec  la  ligature  et  la  cautérisation)  l’incision  du  sphinc- 
ter. La  douleur,  dans  ce  cas,  disparaîtrait  complètement. 
Après  dilatation,  il  reconnaît  le  muscle  sphincter  externe 
et,  à quelques  centimètres  au-dessus  de  ce  muscle,  il 
commence  l’incision  qu’il  dirige  en  bas,  vers  l’extérieur 
jusqu’à  la  peau,  intéressant  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse 
et  le  muscle.  L’auteur  cite  86  cas  : technique  facile. 

fd  énucléation  hémorroïdaire  de  Baumgartner.  — On  attire 
chaque  hémorroïde  à l’aide  d’une  petite  pince  à abais- 
sement, on  fend  avec  les  petits  ciseaux  courbes  longitudina- 
lement la  peau  et  la  muqueuse  que  l’on  dissèque  autour  de 
chaque  bourrelet;  la  tumeur  variqueuse  est  pour  ainsi  dire 
exfoliée,  décollée,  latéralement  énuclée  en  partie.  On  place 
alors  une  ligature  à sa  base  et  on  la  résèque.  Les  bords  de 
la  plaie  sont  fermés  avec  un  surjet,  le  catgut  prenant  en 
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même  temps  la  sous-muqueuse.  Drain  entouré  de  gaze  dans 
le  rectum. 

A partir  du  6,nojour,  il  pratique  des  massages  doux  àl  aide 
du  doigt  et  une  pommade  à la  cocaïne,  pour  faire  disparaître 
les  colonnes  formées  parla  suture.  Guérison  en  8-20  jours. 


CHAPITRE  V 


Observations 

Prises  dans  la  Maison  de  Santé  de  XI.  le  Professeur  Forgue,  où 
nous  avons  eu  l’honneur  d'être  interne  pendant  les  années  1904. 
h)o5,  190G,  1907,  années  pleines  de  profit  scientifique  pour  nous. 

Observation  Première 

Hémorroïdes  totales  (internes  et  externes)  volumineuses,  douloureuses,  hémorra- 
giques. — Cure  radicale  par  le  procédé  de  Vercesco-Potârca  — Réunion  par 
seconde  intention. 

r 

T.  Nicolas,  30  ans,  médecin  à Pliilippopolis . 

A.  H.  père  hémorroïdaire  ; mère  idem 
Tempérament  sanguin  ; herpétique  et  arthritique. 

Depuis  Page  de  15  ans,  il  a été  gêné  par  ses  hémorroïdes. 
De  temps  en  temps,  en  allant  à la  selle,  il  évacue  quelques 
gouttes  de  sang.  — Souvent  il  se  sentait  mouillé  par  le  flux 
hémorroïdal . 

Depuis  deux  ans,  après  l’effort  de  la  défécation,  un  pa- 
quet hémorroïdal  sortait  par  1 anus  et  il  était  obligé  de  le 
réduire,  la  réduction  spontanée  ne  s’effectuant  pas.  — Sou- 
vent il  y avait  des  petites  hémorragies  (jusqu’à  100  grammes 
de  sang).  Ces  saignements  revenaient  à peu  près  tous  les 
mois  et  étaient  quelquefois  précédés  par  une  sensation  de 
douleur  et  une  pesanteur  à l’anus. 

Souvent  la  défécation  aété  très  douloureuse.  À l’examen, 
on  trouve  plusieurs  petites  grappes  d'hémorroïdes  externes. 
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Lorsque  le  malade  pousse  en  dehors  la  muqueuse  anale,  on 
voit  sortir  un  bourrelet  où  l’on  distingue  trois  hémorroï- 
des du  volume  chacune  d’une  noisette.  Pas  d’ulcération 
de  la  muqueuse. 

Etat  général  très  bon. 

30  mars  1906.  — Anesthésie  au  chloroforme,  dilatation 
digitale  de  l’anus,  excision  totale  par  la  méthode  du  bou- 
chon. Drain  rectal. 

Suites  normales.  Au  premier  pansement,  on  s’aperçoit 
d’une  légère  désunion  cutanéo-muqueuse  à gauche,  mettant 
à nu  une  surface  granuleuse. 

Trois  jours  après,  les  dimensions  de  cette  surface  étaient 
augmentées . 

Le  huitième  jour,  on  administre  30  grammes  d’huile  de 
ricin.  Après  la  défécation,  la  désunion  occupait  plus  de  la 
moitié  de  la  circonférence  de  l’anus  ; la  muqueuse  s’est 
rétractée. 

Réunion  par  seconde  intention.  Au  bout  de  vingt  jours, 
notre  confrère  est  rentré  chez  lui  continuant  ses  pansements. 

11  reste  aujourd’hui  guéri  et  n’a  jamais  présenté  de  symp- 
tômes de  rétrécissement. 

On  lui  a conseillé,  à son  départ,  une  série  de  dilatations. 


Observation  11 

Hémorroïdes  internes  et  externes,  volumineuses,  procidentes,  difficiles  à ré- 
duire, très  hémorragiques.  Amaigrissement  considérable.  Anémie  très  pro- 
noncée. Cure  sanglante  de  Whitehead.  Sténose  cicatricielle  ultéiieure. 


G.  .).,  45  ans.  Saturargues,  canton  de  Lunel  (Hérault). 
Le  début  a été  signalé  par  une  hémorragie  rectale  très 
abondante  : il  y a trois  ans  de  cela.  Pas  d’autres  symptômes 
à ce  moment-là.  Le  malade  a toujours  été  constipé. 
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Depuis  deux  ans,  il  éprouve  une  sensation  de  pesanteur 
à l’anus,  et  souvent,  aumomentdela  défécation,  il  présente 
des  petites  hémorragies  (une  dizaine  de  gouttes,  nous  dit-il); 
le  sang  est  tantôt  très  rouge,  tantôt  noirâtre.  Depuis  six 
mois,  il  saigne  souvent,  même  après  avoir  été  à la  selle,  et 
quelquefois  lentement,  des  heures  entières. 

Souvent  vertiges,  deux  syncopes.  Le  malade,  très  anémié 
et  très  amaigri,  présente  plusieurs  tumeurs  hémorroïdales 
externes,  en  partie  ramollies. 

La  défécation  était  devenue  douloureuse  , pénible  et 
par  crainte  d’hémorragie  ultérieure,  le  malade  faisait  durer  à 
dessein  sa  constipation  ; il  présente,  au  moment  de  l’examen, 
des  symptômes  de  stercorémie. 

Après  huit  jours  de  traitement  général  et  local  et  de  pré- 
paration pour  1 intervention,  on  pratique,  le  8 novembre 
190o,  1 excision  totale  du  cylindre  muqueux  rectal  porteur 
de  bourrelets  hémorroïdaires  internes  ; on  suture  à la  peau 
le  bord  inférieur  de  la  section  rectale  : on  pratique  l’exci- 
sion totale  pour  hémorroïdes  internes  et  externes. 

Le  soir  de  l’intervention,  h cause  de  la  douleur  très 
intense,  nous  sommes  obligé  d’avoir  recours  à 0 gr.  01  de 
moi  phine.  Rétention  d urine  nécessitant  un  cathétérisme  à 
1 aide  de  la  sonde  de  Nélaton  : tout  paraissait  être  à l’état 
normal,  les  fils  sont  enlevés  le  douzième  jour  ; des  petites 
surfaces  granulées  restées  entre  les  fils  granuient  bien. 

Le  malade  semble  guéri  et  pari  le  vingt-troisième  jour 
après  l’intervention. 

Deux  mois  après,  il  nous  revient  dans  un  état  mau- 


vais . teint  terreux,  l.  38",  langue  chargée  ; douleurs  abdo- 
minales, liés  fortes  a la  palpation.  Impossibilité  de  rendre 
ni  gaz,  ni  matières  par  le  rectum,  malgré  le  régime  et 
1 emploi  constant  des  laxatifs.  Toucher  impossible,  l’index 
est  arrêté  par  un  véritable  diaphragme  au  niveau  de  l’anus 
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percé  à son  centre,  où  l’on  sent  un  petit  anneau  (permet- 
tant le  passage  d’une  plume  d’oie)  à bords  fortement  durcis. 

A l’aide  d’une  sonde  métallique  de  femme,  on  creuse  une 
sorte  de  tunnel  au  milieu  des  matières  durcies  qui  obstruent 
le  bout  inférieur  de  l’intestin.  Avec  beaucoup  de  peine  on  réus- 
sit à introduire  par  cette  sonde,  à l’aide  de  la  seringue  métal- 
lique de  Guyon,  de  l’huile  dans  le  rectum.  Lorsque  les 
matières  ont  été  en  partie  ramollies,  on  donne  (se  servant 
toujours  de  la  sonde  métallique),  un  lavement  huileux  gly- 
cériné.  — Le  malade  commence  à aller  à la  selle.  Le  len- 
demain, huile  de  ricin  par  cuillerée  à café,  chaque  heure, 
de  nouveau  un  lavement  huileux. 

Une  fois  le  malade  évacué,  on  commence  le  traitement 
par  la  dilatation  progressive  et  méthodique.  Nous  nous 
sommes  servis  des  bougies  en  stéarine. 

Le  malade,  convenablement  dilaté,  est  parti. 

11  se  trouve  bien  aujourd’hui.  Son  médecin  lui  a fait, 
depuis,  plusieurs  séries  de  dilatation. 


Observation  111 

Hémorroïdes  intenses,  procidentes,  douloureuses,  avec  fissure  .à  l’anus.  Dila- 
tation anale,  excision  segmentaire  à l’aide  du  thermocautère.  Guérison. 


M.  C....,  48  ans,  professeur,  à Montpellier. 

Depuis  quelques  années  très  constipe.  Au  mois  de  mars 
dernier,  il  a été  pris  de  vomissements  et  l’abdomen  très 
distendu  était  très  douloureux  à la  palpation.  Trois  jours 
après,  ces  phénomènes  ont  disparu.  Depuis  deux  mois,  le 
malade  a remarqué  l’apparition  au  dehors  de  1 anus  de  peti- 
tes tumeurs  bosselées,  et  depuis,  irréductibles.  Très  peu 
d hémorragie  pendant  la  défécation,  qui  est  très  tloulou- 
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i’euse.  Depuis  un  mois,  la  douleur  domine  le  tableau,  elle 
est  très  intense,  pendant  la  marche  (quelquefois  même 
dans  la  station  assise);  après  la  sortie  du  bol  fécal,  le  ma- 
lade, en  proie  à une  forte  douleur,  a la  sensation  de  déchi- 
rure, de  brûlure  s’irradiant  vers  l’hypogastre.  Souvent 
ténesme  rectal. 

Etat  actuel  A l’anus,  une  couronne  de  petites  tumeurs 
dont  la  plus  grosse  a le  volume  d’une  noisette  et  la  plus  petite 
d’un  petit  pois.  La  consistance  des  tumeurs  est  légèrement 
dure. 

Pas  d’hémorragie.  En  position  genu-pectorale,  l’écar- 
tement de  la  partie  postérieure  de  l’anus  fait  entrevoir  une 
petite  fissure. 

Excision,  le  16  octobre  1907,  de  cinq  petites  tumeurs,  à 
l’aide  du  thermo-cautère.  Après  dilatation  anale  digitale, 
sous  l’anesthésie  à l’éther,  5 pinces  à demeure.  Suites  : 
Apyrexie  ; deux  fois  cathétérisme  pour  rétention  d’urine  ; 
pas  de  phénomènes  inflammatoires.  48  heures  après  l’in- 
tervention, on  retire  les  pinces  à demeure  ; pansement  gras 
après  lavage  périnéal.  — Le  malade  s’est  levé  le  8e  jour.  Il 
se  trouve  actuellement  très  bien. 


Observation  IV 


V.  Jean,  29  ans,  Cette,  entre  le  27  septembre  dans  un 
état  d’anémie  considérable.  Constipé  chronique  depuis  10 
ans.  Hémorragie  pendant  et  après  la  défécation.  Sensation 
de  pesanteur  à l’anus.  Depuis  deux  ans  procidence  d’un 
paquet  hémorroïdaire  irréductible.  Il  y a 2 mois,  hémorragie 
ti  ès  foi  te,  il  a pendant  2 heures  perdu  connaissance.  Maigre, 
pâle,  le  malade  est  très  faible  et  présente  une  série  d’hémor- 


roïdes  variant  du  volume  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une 
noisette. 

Anesthésie  à l'éther,  dilatation  digitale  de  l’anus,  excision 
de  plusieurs  grappes  internes. 

Suites  apyrétiques.  Extrait  thébaïque  pendant  3 jours. 
Les  pinces  sont  enlevées  le  surlendemain  de  l’intervention. 
Cathétérisme,  pour  rétention  d'urine,  deux  fois. 

Huile  de  ricin  le  8e  jour.  Défécation  sans  douleur.  Le 
malade  part  guéri  le  12°  jour. 


Observation  Y 

Lent  ...  J.,  46  ans,  propriétaire  à Gignao. 

Depuis  8 ans,  il  a une  sensation  de  pesanteur  à l’anus. 
Très  constipé.  De  temps  en  temps,  au  moment  et  après  la 
défécation,  il  a des  hémorragies  rectales  faibles.  Souvent  il 
sent  comme  des  brûlures  dans  l’anus.  Depuis  trois  mois 
il  sou  lire  beaucoup  et  la  gène  augmente  toujours  sous  forme 
de  poids  dans  la  région  périnéale.  — Petit  bourrelet  ex- 
terne avant  une  saillie  ulcérée. 

J 

On  sent  au  toucher  plusieurs  petites  tumeurs  hémorroïda- 
les internes. 

Excision  du  bourrelet  ainsi  que  de  2 points  saillants  des 
hémorroïdes  internes,  après  dilatation  anale. 

Les  suites,  ont  été  très  simples.  Pas  de  douleurs.  Mic- 
tion spontanée.  7me  jour,  selle  sans  douleur.  LelOraejour, 
le  malade  est  parti  dans  un  excellent  état.  — Il  continue 
actuellement  son  travail  et  ne  soutire  nullement. 


CONCLUSIONS 


1°  Les  indications  d’un  traitement  chirurgical  des  hémor- 
roïdes sont  : les  hémorragies  répétées  et  incoercibles,  la 
douleur  intense,  les  crises  d’étranglement,  la  procidence 
des  bourrelets  et  surtout  l'insuffisance  ou  l’échec  d’un 
traitement  médical. 

2°  La  haute  fréquence  a donné  quelques  bons  résultats 
surtout  dans  les  cas  d’hémorroïdes  enflammées  ; dans  les 
cas  chroniques,  cette  méthode  n'est  pas  suffisante  pour 
amener  la  guérison  et  l’on  doit  avoir  recours  au  traitement 
chirurgical. 

3°  L’excision  totale,  considérée  pendant  longtemps  comme 
le  procédé  de  choix,  n’est  pas  sans  inconvénients.  Son 
exécution  n’est  pas  aussi  facile  que  le  comporte  la  descrip- 
tion simplifiée  des  classiques  ; l’opération  est  parfois  hémor- 
ragique, ce  qui  est  à considérer  chez  les  malades  anémiés 
considérablement  par  des  pertes  antérieures  ; la  désunion 
cutanéo-muqueuse  n’est  pas  une  complication  rare  ; la 
sténose  cicatricielle  arrive  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  publié  ; 
il  y a danger  septique  surtout  lorsque  I on  opère  pour  des 
hémorroïdes  enflammées. 

4°  L’excision  segmentaire,  par  quartiers,  du  bourrelet 
hémorroïdaire  avec  pincement  à demeure  des  masses  les 
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plus  volumineuses  du  bourrelet,  ablation  au  thermocautère 
du  pli  muqueux  pincé,  trouve  des  indications  avantageuses 
dans  les  cas  d’insuffisance  du  traitement  médical,  d’hémor- 
roïdes enflammées,  ulcérées,  de  bourrelet  ne  s’étendant 
pas  également  sur  toute  la  circonférence  du  rectum,  chez  les 
anémiés  et  chez  les  malades  âgés. 


Vu  et  approuvé  : 
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digent el  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail. 
Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geux  ne  verront  pas  ce  qui 
s’ g passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront  confiés  el  mon 
état  ne  servira  pas  ci  corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime. 

Respectueux  et  reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs 
enfants  l’instruction  que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  ni  accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes  pro- 
messes. 

Que  je  sois  couvert  d’opprobre  el  méprisé  de  mes  confrères  si  j’y 
manque. 


